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OBESIDAD	  INFANTO-­‐JUVENIL	  
Carlos Calvo Monfil 
 
El sobrepeso y la obesidad, especialmente en la población infantil, constituyen hoy en 
día una de las principales preocupaciones para la salud pública a nivel mundial. 
La obesidad es una enfermedad crónica, compleja y multifactorial en la que existe un 
aumento en los depósitos de energía en forma de grasa, lo que condiciona un incremento 
del tejido adiposo.  Este exceso de grasa corporal coloca al individuo en una situación de 
riesgo para la salud. 
Definición	  de	  obesidad	   	  
Actualmente se cuenta con una fórmula estándar para definir si una persona adulta tiene 
sobrepeso u obesidad que se basa en el peso y la talla y que se denomina Índice de Masa 
Corporal, IMC  (Tabla 1). 
 
 
    IMC  = Peso (kg)/Altura2 (m2) 
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En la definición de  obesidad en la población infantil, no existe un consenso tan amplio 
como en los adultos. La referencia más ampliamente utilizada hasta ahora ha sido la 
recomendada por la OMS basada en las tablas de referencia de peso para talla. 
La mejor definición de obesidad en niños debe hacerse a partir de los percentiles de 
IMC.  Este índice es muy cambiante durante el desarrollo ya que asciende rápidamente en 
la primera infancia, cae durante la edad preescolar, para volver a ascender hasta la vida 
adulta en la que permanece estable (Figura 1 y Figura 2).  Por eso no es posible utilizar 
puntos de corte como en adultos y se necesitan curvas de referencia poblacionales del IMC 
para niños. El percentil 95 es el punto de corte más utilizado en niños y adolescentes pero 
no del todo convincente. 
 
Figura 1. Cambios del IMC con la edad de los niños españoles. Se señalan los valores correspondientes a los 
percentiles más relevantes en la práctica clínica. 
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Figura 2. Cambios del IMC en la edad de las niñas españolas. Se señalan los valores correspondientes a los 
percentiles más relevantes en la práctica clínica. 
 
De gran interés resultan los trabajos que deducen a partir  de un estudio en niños de 0 a 
18 años, el punto de corte de edad y sexo correspondientes a un IMC de 25 a 30 a los 18 
años. 
Etiopatogenia	  de	  la	  obesidad	  
Para que un individuo aumente su grasa corporal es indispensable que tenga o haya 
tenido un balance calórico positivo. Los mecanismos para tener esta condición son el 
aumento de la ingesta alimentaria (energética) o la disminución del gasto calórico y lo más 
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frecuente es que concurran ambos mecanismos.  Tanto en el aumento de la ingesta como en 
la disminución del gasto influyen factores genéticos, ambientales y de patologías asociadas. 
La etiopatogenia de la obesidad es compleja y probablemente heterogénea.  Existen 
algunos casos en los que es posible identificar una causa primordial que contribuye a su 
desarrollo, como en el caso de ciertas enfermedades genéticas, patologías endocrinas, 
fármacos, etc.  Sin embargo, en la mayoría de los casos no es posible identificar una causa 
única aunque la fisiología del cambio de peso se conozca bien: se gana peso cuando la 
ingesta energética sobrepasa el gasto calórico. 
Las causas endocrinológicas y genéticas de la obesidad son raras en la infancia y 
suponen menos del 1% de la obesidad en la edad pediátrica. 
La influencia genética en la predisposición a la obesidad está bien establecida y se ha 
demostrado mediante diferentes tipos de estudios según los cuales el porcentaje de 
heredabilidad en la obesidad varía.  Estudios recientes han concluido que de un 25 a un 
40% del IMC es heredable, pero menos del 5% de los casos de obesidad en la edad 
pediátrica son debidos a factores no ambientales.  La genética aisladamente no permite 
explicar la reciente epidemia de obesidad. 
El número de genes y de otros marcadores cromosómicos asociados o ligados, con uno 
o más de los rasgos fenotípicos de la obesidad en humanos continúa en aumento.  
Actualmente hay 135 genes candidatos entre los que  merecen ser destacados el gen del 
receptor activado por proliferadores de peroxisomas-γ (PPAR-γ), de los receptores 
betaadrenérgicos, los de las proteínas desaclopadoras, el gen de la leptina y su receptor, el 
gen de la adiponectina, el del receptor de hidroxitriptamina, el del receptor de 
glucocorticoide y el gen FTO (Fat-Mass and obesity associated).  Con la mutación de este 
último gen se ha demostrado que un individuo puede ser más propenso a la obesidad vía 
hereditaria.  Las mutaciones del gen FTO solamente se relacionaron con IMC elevado en 
las personas con bajo nivel de actividad física.  Por tanto, la práctica de ejercicio físico de 
forma regular puede compensar la mutación del gen FTO y las personas con esa mutación 
no tienen porqué ser obesas siempre y cuando hagan ejercicio físico. 
Entre las principales causas y factores de riesgo genético de obesidad se deben 
considerar las enfermedades monogénicas como la deficiencia de leptina, mutaciones del 
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receptor de leptina, mutaciones del receptor 4 de la melanocortina y mutaciones de la 
convertasa de proproteínas y los síndromes con herencia mendeliana. 
El tener  ambos, uno o ningún progenitor con obesidad aumenta el riesgo de ser un niño 
obeso (Figura 3), pero este factor aisladamente no predice las características pondérales 
individuales, lo que refleja efectos combinados de variaciones genéticas, del ambiente 
familiar y de factores externos a la familia. 
 
Figura 3. Riesgo de ser un niño obeso según se tenga ambos, uno o ningún progenitor con obesidad. 
 
Por muy importantes que sean los genes, el interés etiológico en la obesidad se centra 
en los cambios en el balance energético.  El mantenimiento de un peso estable requiere un 
delicado equilibrio entre la ingesta y el gasto energético.  Los niños pequeños son capaces 
de ajustar su ingesta a su gasto, pero a medida que van creciendo, empiezan a perder esta 
capacidad aparentemente innata. 
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Epidemiología	  de	  la	  obesidad	  en	  niños	  y	  adolescentes	  
La prevalencia de obesidad en la población infantil y adolescente ha aumentado 
significativamente en las últimas décadas, llegando a constituirse un importante problema 
de salud pública a nivel mundial. 
Diversos estudios han reportado un aumento significativo tanto de la incidencia como 
de la prevalencia y gravedad del exceso de peso en niños y adolescentes, en la mayoría de 
los países desarrollados y en vías de desarrollo, haciendo que sea una de las enfermedades 
crónicas más frecuentes en este grupo etario. 
A pesar de las dificultades metodológicas existentes al momento de utilizar los 
resultados de los diferentes estudios sobre prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños y 
adolescentes, podemos afirmar que la prevalencia global de exceso de peso en esta 
población está distribuida de manera desigual, aumentando  rápidamente y que es superior 
entre los pobres de países ricos y entre los ricos de países pobres. 
En Estados Unidos un 17,4% de los adolescentes de 12 a 19 años  son obesos, y la 
prevalencia de obesidad ha aumentado de 3 a 4 veces en las últimas décadas.  Es 
particularmente preocupante además, el aumento de la gravedad de la obesidad en la 
población pediátrica. 
En España la evolución de la prevalencia de la obesidad infanto juvenil sigue la misma 
tendencia de los demás países europeos, aumentando progresivamente en especial en la 
última década del siglo XX.  La prevalencia de obesidad en población de 2 a 24 años es del 
13,9%, observándose en  los de sexo masculino, las tasas más elevadas  entre los 6 y los 13 
años, mientras que en los de sexo femenino entre los 18 y 24 años. 
Latinoamérica ha experimentado en las últimas tres décadas una importante transición 
demográfica, epidemiológica y nutricional, marcada por un crecimiento económico, una 
disminución en la mortalidad por enfermedades infecciosas y un aumento en las 
expectativas de vida.  Esta transición ha conducido a un incremento importante en la 
morbimortalidad atribuible a enfermedades cardiovasculares.   
Chile es considerada actualmente la economía más rica de Latinoamérica en términos 
de su ingreso percápita y al igual que muchos países en vías de desarrollo, muestra una 
transición nutricional con un aumento progresivo de la prevalencia de obesidad en niños y 
adolescentes.  El sostenido incremento de la obesidad infantil marcó un hito el año 2012, 
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cuando por primera vez el índice entre los niños menores de 6 años alcanzó las dos cifras  
(10,3%).  Más aún si se suman los datos referidos al sobrepeso – el nivel que representa la 
antesala de la obesidad – la cifra llega a 32,8%, lo que revela que uno de cada tres niños 
menores de 6 años está excedido de peso, posicionando a Chile entre los tres países con 
mayor obesidad infantil de  Latinoamérica junto a Argentina y México y el sexto con 
mayor obesidad infanto-juvenil de los países pertenecientes a la  Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE). 
La situación de obesidad infantil en Chile es preocupante no solo por el hecho que la 
curva en vez de disminuir ha ido aumentando en los últimos años, sino también porque en 
la medida que quien padece obesidad en la infancia tiene dos a tres veces más riesgo de 
mantenerla en la edad adulta y en comparación con los niños en normopeso, tienen más 
probabilidad de sufrir a edades más temprana diabetes hipertensión y enfermedades 
cardiovasculares, que a su vez se asocian a un aumento de la probabilidad de muerte 
prematura y discapacidad. 
Con la misión de hacer de Chile un país más saludable, una organización de 
profesionales de la salud, preocupada por la alarmante tendencia de la obesidad se ha 
propuesto como misión contribuir a disminuir la prevalencia e incidencia de obesidad en 
este país, considerando sus determinantes sociales, en búsqueda del bien común y la 
equidad. El objetivo que persigue este “Observatorio de Obesidad” es impulsar políticas 
públicas para el combate de la obesidad y movilizar a la ciudadanía en pos de este objetivo 
a través de las siguientes estrategias de acción: 
• Posicionar la obesidad como un tema prioritario en la discusión académica, 
pública, privada y políticas del país. 
• Estimular la participación y la articulación de distintos actores sociales par 
reflexionar en relación  a este tema. 
• Analizar programas, planes y estrategias promovidas por el Estado que tengan 
como objetivo la prevención y control de la obesidad en el país. 
• Proponer nuevas estrategias, planes y programas y proponer cambios en 
aquellos en curso, cuando se considere pertinente. 
 179 
• Identificar posibles áreas de acción para la promoción de factores protectores 
contra la obesidad en los distintos grupos de la población, considerando un 
enfoque multidisciplinario e innovador. 
• Generar y difundir conocimientos accesibles a la comunidad en los temas 
relacionados con obesidad, sus factores condicionantes y sus factores 
protectores. 
• Actuar como un sensor de las inquietudes de la comunidad respecto a la 
obesidad. 
Comorbilidades	  de	  la	  obesidad	  en	  niños	  y	  adolescentes	  
Se entiende como comorbilidades de la obesidad, una serie de patologías asociadas a la 
obesidad y en cuyo control influye la disminución del grado de obesidad, pero que tienen 
una patogenia y una morbimortalidad independiente de la propia obesidad. 
Se trata de procesos que pueden surgir de forma independiente a la obesidad y, de 
hecho, los encontramos también en sujetos normopeso pero aparecen con una mayor 
frecuencia en obesos.  Su vinculación con la obesidad queda claramente de manifiesto en el 
hecho de que la reducción de peso mejora el control de estas enfermedades asociadas. 
La presencia de esas comorbilidades aumenta el riesgo de mortalidad de los obesos.  
Por lo tanto, al evaluar a un sujeto con obesidad se debe siempre destacar la posibilidad de 
que existan estas patología asociadas y el hecho de que suelan cursar de forma asistomática 
hace este despistaje especialmente importante. 
La obesidad presente en la infancia y en la adolescencia se asocia con un aumento de la 
mortalidad global y específicamente con un incremento del riesgo cardiovascular y de 
diabetes mellitus tipo 2 en adultos de ambos sexos. 
Las principales comorbilidades relacionadas con el exceso de peso en la población 
pediátrica  son el síndrome de apnea-hipoapnea del sueño, la enfermedad hepática no-
alcohólica, el síndrome metabólico, intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus tipo 2, 
aumento del riesgo de diabetes tipo 1, dislipidemia e hipertensión arterial. 
Las principales consecuencias cardiovasculares de la obesidad infantil que ocurren 
durante la infancia son la enfermedad coronaria subclínica y la aterosclerosis. 
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La obesidad durante la adolescencia se asocia con hipertensión arterial, 
hipertrigliceridemia y disminución del colesterol-HDL.  Mas recientemente  se ha reportado 
que los adolescentes obesos, especialmente con IMC ≥ 40 kg/m2, tienen morbilidad 
cardiorrespiratoria significativa. 
La obesidad en la infancia se mantiene con frecuencia durante la adolescencia y la vida 
adulta.  La posibilidad de que un niño obeso se convierta en un adulto obeso bordea entre 
un 21% y un 43%, aunque se ha comprobado también que un 30% de los niños con 
sobrepeso se convierten en adultos con peso normal. 
La probabilidad de que persista la obesidad infantil en el adulto aumenta con la 
gravedad de su obesidad y la edad del niño, de forma que si el niño es obeso a los siete 
años, el riesgo de ser obeso cuando sea adulto es del 41%, si lo es de los diez años a los 
trece años, el riesgo es del 70% y si es obeso en la adolescencia, tiene un riesgo de ser 
adulto obeso del 80%.  Los niños obesos menores de tres años  y cuyos padres no son 
obesos tienen un riesgo muy bajo de desarrollar obesidad en la edad adulta. 
La persistencia del exceso  de peso se relaciona también con los antecedentes familiares 
de obesidad, aunque esta influencia es más importante en la infancia temprana (de dos a 
diez años).  En la adolescencia es el propio peso del niño el determinante más importante 
de obesidad en la etapa adulta. 
La evidencia sugiere que los factores de riesgo presentes en el niño llegan al adulto, 
sobre todo la hipertensión arterial, la dislipidemia y las alteraciones de la tolerancia a la 
glucosa. 
Aunque existen otros factores relacionados, el factor de riesgo más importante para el 
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 es la obesidad.  En el 85% de los adolescentes con 
diabetes mellitus tipo 2 hay exceso de peso, mientras  que el 25% de los diabéticos tipo 1 la 
presentan. 
La diabetes mellitus tipo 2 ha sido siempre considerada una enfermedad típica del 
adulto. Sin embargo, de manera paralela al aumento de las tasas de obesidad y síndrome 
metabólico en la infancia y la adolescencia se ha producido un dramático incremento de la 
incidencia y prevalencia de diabetes tipo 2 en la población pediátrica. 
El síndrome metabólico, se entiende como la coexistencia de una serie de factores de 
riesgo comunes para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular 
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entre los que se incluyen obesidad abdominal, intolerancia a la glucosa, 
hipertrigliceridemia, colesterol-HDL bajo, hipertensión arterial y un estado proinflamatorio 
y protrombótico. 
Diferentes criterios se han empleado para la definición del síndrome metabólico en la 
población adulta, como los de  la Organización Mundial de la Salud (OMS), los del Tercer 
Panel del Tratamiento del Adulto (ATPIII) del Programa Nacional para la Educación sobre 
el Colesterol de los Estados Unidos (NCEP) y los de la Federación Internacional de 
Diabetes (IDF.) 
Del mismo modo se han propuesto distintas definiciones de síndrome metabólico en 
niños y adolescentes.  En la Tabla 2 se muestran los criterios para síndrome metabólico en 
adultos y adolescentes (12 – 19 años). 
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En la definición de síndrome metabólico en adolescentes el criterio mayormente 
utilizado es el definido por Cook, el cual considera la presencia de tres o más de los 
siguientes parámetros:  circunferencia de cintura mayor o igual al percentil 90, glicemia 
basal mayor o igual de 110 mg/dl, colesterol-HDL menor o igual a 40mg/dl, triglicéridos 
mayor o igual a 110 mg/dl y presión arterial mayor o igual al percentil 90. 
A pesar de la controversia en su definición existe consenso  que la identificación y el 
tratamiento temprano de sus componentes individuales es deseable para disminuir el riesgo 
cardiovascular.  Así, una dieta saludable, aumento de actividad física y reducción de peso 
son fundamentales frente a toda otra estrategia terapéutica.  
Un estudio en adolescentes obesos muestra que el 39% de ellos presentó tres o más de 
estos factores cumpliendo con el criterio de síndrome metabólico y el grado de obesidad se 
relacionó directamente con el número de factores de riesgo de síndrome metabólico. 
Al considerar los parámetros del criterio de Cook en aquellos con síndrome metabólico, 
la característica predominante fue el aumento de la circunferencia de cintura en un 98,9%, 
seguida de hipertrigliceridemia en un 81,6, hipertensión arterial en un 72,1%, disminución 
de colesterol-HDL en un 69,3% e hiperglicemia en un 4,5% 
La hipertrigliceridemia asociada a bajo colesterol-HDL es más frecuente en el caso de 
obesidad abdominal.  La patogenia de estas alteraciones lipídicas viene condicionada por 
fenómenos complejos presentes en la obesidad abdominal como la resistencia a insulina.  
Se ha descrito que tanto los triglicéridos como el colesterol-HDL tienen una mejor 
respuesta a la pérdida de peso en aquellos individuos con obesidad abdominal y hoy se sabe 
que una pérdida de peso de 10 kilos puede producir una disminución del 30% en 
triglicéridos y un aumento del 8% en el colesterol-HDL. 
Prevención	  de	  la	  obesidad	  en	  niños	  y	  adolescentes	  
Todos los ámbitos coinciden en definir la prevención como el único medio para frenar 
el aumento de la obesidad infantil y la necesidad de aplicar medidas efectivas que además 
tengan un efecto duradero. 
La prevención de la obesidad infantil debe comenzar en los primeros años de vida del 
niño ya que unos correctos hábitos alimenticios y un estilo de vida saludable inculcados 
 183 
desde la infancia son más fácil de mantener durante la adolescencia y la adultez y 
constituyen las mejores armas para evitar el sobrepeso.  Por lo tanto, los padres y familiares 
deben estimular a sus hijos a tomar decisiones sanas, como consumir una alimentación 
saludable y mantenerse activos. 
Las recomendaciones para la prevención del sobrepeso y la obesidad en niños y 
adolescentes incluyen: 
• Modificar gradualmente los hábitos alimentarios y los niveles de actividad física de 
la familia. 
• Ser un modelo de conducta.  Los padres que tienen una alimentación saludable y 
participan en actividad física dan un ejemplo. 
• Fomentar la actividad física 
• Reducir el tiempo frente al televisor, computador o juegos de video a máximo 2 
horas diarias. 
• Estimular a los niños a comer solo cuando tengan hambre. 
• Servir al menos cinco porciones diarias de frutas y vegetales. 
De la experiencia positiva del programa EPODE (Ensemble Prevènons l’ Obèsitè Des 
Enfants) y del estudio Fleurbaix, Laventie, Ville Santé (FLVS) ambos desarrollados en 
Francia, surge en España el año 2007 el programa de prevención de la obesidad infantil 
THAO-Salud Infantil que tiene como objetivo favorecer las actividades positivas de los 
comportamientos saludables de los niños y sus familiares a través de dos pilares: 
• Promover una alimentación variada, equilibrada y placentera, a la vez que asequible 
económicamente.  
• Incentivar a los niños y sus familias para ser más activos y practicar una actividad 
física regular siempre teniendo en cuenta el lado lúdico y participativo. 
 Esta iniciativa aborda niños y niñas entre 3 y 12 años y sus familias, para ampliarse 
progresivamente a la primera infancia y hasta los 16 años y se desarrolla en el ámbito del 
municipio, actuando sobre la ciudadanía y sobre las familias para llegar a los niños. 
En Chile se lanzó el año 2012 con financiamiento del Ministerio de Educación  y  la 
participación de la Universidad de Concepción el Convenio de Desempeño “Diseño e 
Implementación de un Modelo Integrado para la promoción de Estilos de Vida Saludables 
y Prevención de la Obesidad”, cuyos objetivos son: 
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• Optimizar un modelo de gestión territorial en la promoción de hábitos de vida 
saludable estandarizando procesos con el aporte de las capacidades humanas, 
materiales y de gestión de una comuna y de la Universidad de Concepción. 
• Desarrollar el modelo de gestión para la intervención interdisciplinaria e 
intersectorial, que mejoren los hábitos de vida y la calidad de la atención de pre-
escolares y escolares con sobrepeso u obesidad. 
• Contribuir a la generación de conocimiento, productividad científica y formación de 
capital humano que permitan enfrentar la problemática de altos índices de vida poco 
saludables y de obesidad. 
Tratamiento	  de	  la	  obesidad	  en	  la	  infancia	  y	  la	  adolescencia	  
La obesidad de la infancia y adolescencia es de difícil manejo, por lo tanto, el ideal es 
evitar que el niño o adolescente llegue a ser obeso, de aquí que los mayores esfuerzos en el 
control de salud deberían estar orientados a la entrega de contenidos educativos que 
estimulen hábitos de vida saludable, lo que debería ser reforzado a nivel escolar y a la 
detección precoz de cambios en la ganancia ponderal que tiendan al sobrepeso y a la 
obesidad. 
Los componentes generales de tratamiento de la obesidad en población pediátrica son 
los mismos que en el adulto y consideran reducción de la ingesta energética mediante 
modificaciones dietéticas adecuadas tanto de la composición como del tamaño de las 
raciones; aumento del gasto energético a través de una mayor actividad física y una 
disminución del sedentarismo; modificación de conductas y hábitos desfavorables 
asociados con la alimentación y la actividad física y participación de la familia en el 
proceso terapéutico. 
El tratamiento deber contar, por lo menos, con tres pilares fundamentales de 
intervención: 
Prescripción dietética:  dependiendo del grado de obesidad y de la edad del niño, esta 
debe considerar una adecuación a los requerimientos reales del niño o una restricción 
calórica moderada que se logra disminuyendo el aporte de grasas e hidratos de carbono 
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refinados, ordenando los horarios de alimentación, evitando el consumo entre comidas y 
limitando el tamaño de las porciones. 
Fomento del ejercicio: Es necesario estimular un aumento de la actividad diaria y por 
ende del gasto energético, con elementos atractivos  para el niño.  El aumento de la 
actividad física deber ir orientado a lograr cambios en las actividades de la vida diaria, a 
disminuir el  tiempo dedicado a actividades sedentarias, a estimular actividades recreativas 
al aire libre y en los niños mayores, a fomentar la participación en actividades deportivas, 
poniendo énfasis en actividades  que valoren la participación en equipo más que la 
competencia individual. 
Modificación conductual:  Debe estar orientada a lograr cambio de hábitos cuyo efecto 
se prolongue en el tiempo.  Se basa principalmente en la automonitorización, llevando un 
registro de alimentación que incluya tipo de alimentos consumidos, cantidad, lugar y 
circunstancias, lo que permite identificar conductas no saludables y ayudar a cambiarlas; 
educación para reconocer patrones de alimentación y ejercicio recomendables y estimular 
el control aprendiendo a distinguir entre hambre y apetito y establecer algún tipo de 
refuerzos positivos, que no incluyan alimentación.  Es importante aprender a hacer cambios 
iniciales pequeños, pocos y permanentes en el tiempo y en la medida que estos se logren, ir 
agregando otros. 
Para obtener resultados positivos es indispensable que exista motivación y colaboración 
de la familia, lo que se ve facilitado por el trabajo en equipo y exige sensibilidad y empatía 
del profesional en su trabajo con el niño y su familia, y a la vez la convicción de su parte de 
que la obesidad es un problema de salud crónica que puede ser tratado y mejor aún, 
prevenido. 
Inicialmente, es necesario evaluar si existe una voluntad para el cambio, en el niño o 
adolescente y en su familia.  Las familias que no están listas para cambiar pueden expresar 
una falta de preocupación acerca de la obesidad del niño o creer que es inevitable y no 
mostrar interés en efectuar cambios.  Dependiendo de la severidad de la obesidad, las 
familias que no están aún dispuestas al cambio pueden beneficiarse de consejos para 
mejorar la motivación o postergar la terapia hasta que ellos estén listos. 
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Tratamiento	  no	  farmacológico	  	  
Dieta: La recomendación actual es una restricción calórica moderada y una 
alimentación nutricionalmente equilibrada adaptada a la edad; consistente  en  un consumo 
libre de alimentos hipocalóricos ricos en fibra como frutas, verduras y cereales integrales, 
un consumo moderado de alimentos con mayor densidad calórica, esenciales para una 
alimentación saludable y restricción de alimentos ricos en grasa o en azucares simples. 
Actividad física:  El aumento de la actividad física o la disminución de sedentarismo es 
otro de los pilares de la terapia de la obesidad pediátrica, junto con las modificaciones 
dietéticas y los cambios conductuales.  El ejercicio actúa aumentando el gasto energético, 
por lo que el balance energético se hace más negativo, produciendo teóricamente la pérdida 
de peso.  Se desconocen por el momento las recomendaciones de actividad física adecuadas 
para los adolescentes con exceso de peso y no existe evidencia de cual es el programa de 
ejercicio más eficaz. 
El conocimiento disponible respecto a la reducción del sedentarismo en el control de la 
obesidad pediátrica es menor, aunque se sabe que reducir el sedentarismo es al menos tan 
eficaz como potenciar la actividad física. 
Modificación de Conductas:  Los tratamientos que incluyen cambios de las conductas 
que favorecen el desarrollo o el mantenimiento de la obesidad en la población pediátrica 
parecen ser la intervención terapéutica mejor estudiada en estas edades.  
Numerosos estudios de intervención infanto-juvenil corroboran la eficacia preventiva 
del abordaje cognitivo-conductual y existe consenso que la combinación de cambios 
comportamentales con las estrategias dietéticas y farmacológicas es más efectiva. 
Metas de la terapia: La meta primaria para manejar la obesidad no complicada es 
obtener hábitos de alimentación y actividad física saludables y no el alcanzar un ideal de 
peso corporal, por lo que se debe enfatizar los cambios conductuales y mantenerlos.  El 
establecer como uno de los objetivos de tratamiento frenar la ganancia de peso o la 
reducción de peso va a depender de la edad del niño, de la gravedad de la obesidad y de la 
presencia de complicaciones asociadas (Figura 4).  
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 Figura 4. Metas sugeridas en relación al peso. 
 
 Finalmente, conviene insistir que la niñez es la etapa en que es factible cambiar 
conductas tanto en alimentación como en actividad, porque es el momento en que se 
forman los hábitos, se estructura la personalidad y se pueden establecer patrones que en el 
futuro será más difícil cambiar.  Por ello, es importante que todo aquel que trabaje con 
niños y especialmente en su formación, siendo la familia la principal involucrada, concentre 
sus esfuerzos en orientar un crecimiento y desarrollo sano desde el vientre materno. 
Para que esto se logre, es necesario promover estilos de vida saludables para toda la 
población, mostrando lo atractivo que es la adquisición de hábitos sanos y el compartir en 
familia esta tarea hacia una adultez mejor. 
Tratamiento	  farmacológico	  
Los fármacos para el tratamiento de la obesidad tienen una eficacia modesta y muchos 
de ellos, un perfil de efectos secundarios que limita su uso. Están indicados solo en 
adolescentes obesos con comorbilidades  y siempre formando parte de un programa de 
reducción de peso que incluye una dieta individualizada baja en calorías y baja en grasa y 
un programa de ejercicio. 
Actualmente el orlistat es el único fármaco comercializado para el tratamiento de la 
obesidad en adolescentes.   Está indicado en pacientes con un IMC ≥ 30 kg/m2 o ≥ 27 
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kg/m2 si adicionalmente están presentes  otros factores de riesgo como hipertensión, 
diabetes o dislipidemia.  Su eficacia es moderada para disminuir el peso corporal.  Sin 
embargo, su efecto sobre los lípidos y otros factores de riesgo cardiovascular pueden ser 
muy marcados. Pérdidas de peso de tan solo un 3 a 5% mejoran la sensibilidad a insulina y 
disminuyen  los niveles de colesterol-LDL de forma significativa. 
El fármaco actúa inhibiendo competitivamente la lipasa pancreática, enzima que 
degrada los triglicéridos en el intestino.  Con ello los triglicéridos ingeridos en la dieta no 
son hidrolizados en ácidos grasos absorbibles y se excretan por las heces sin degradarse.  El 
efecto  conduce a una disminución  de la absorción de grasa ingerida en aproximadamente 
un 30% y a un aumento de su excreción fecal hechos que contribuyen a desarrollar un 
balance calórico negativo. 
Se debe tener presente que con el uso de orlistat se ve afectada la absorción de las 
vitaminas liposolubles A, D y E y beta-caroteno, por lo que deben administrarse 
suplementos vitamínicos que contengan al menos estas vitaminas. 
Tratamiento	  Quirúrgico	  
En los adolescentes con obesidad grave, especialmente con comorbilidades que pongan 
en riesgo la vida, la cirugía bariática se ha planteado como opción terapéutica que puede 
llevar a una reducción de peso rápida e intensa. 
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